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Introdução: A cárie dentária é um problema de saúde pública e sua 
história, nos seus aspectos etiopatogênicos, tem sido objeto de muitas 
teorias. A explicação originalmente microbiana para a doença cárie, 
evidenciada há mais de um século, foi o ponto de partida para o 
delineamento do pensamento científico: bactéria como etiologia da 
doença. No entanto, esse pensamento científico sofreu transformações 
conforme os diferentes momentos históricos e suas realidades 
explicativas. 
Objetivo: O objetivo deste trabalho foi descrever, por meio da revisão 
de literatura, os diferentes modelos explicativos da cárie dentária e o 
importante papel que esses assumem na ciência ao representar um 
novo paradigma dominante.
Resultados: Os modelos teóricos explicativos da cárie foram 
classificados em: organicista, social e ecossistêmico. No modelo 
organicista, foram incluídos a teoria químico parasitária, a Tríade de 
Keyes e o modelo de Newbrun. Ao longo do tempo surgiram novos 
modelos explicativos para a cárie dentária, o social e o ecossistêmico, 
com dimensões coletiva, social e histórica. Os novos modelos são 
embasados na teoria de que a cárie tem ataque desigual na população 
e não decorre apenas de variações biológicas individuais, mas, também, 
das diferenças sociais que caracterizam as pessoas no meio em que se 
inserem. 
Conclusão: O modelo explicativo da cárie dentária sofreu modificações 
ao longo do tempo, do unicausal para o multicausal e do individual para 
o populacional, contudo velhos e novos paradigmas coexistem na 
atualidade. A concepção estritamente biológica, na explicação da cárie, 
não respeita as características culturais de uma determinada 
população.
Cárie dentária; Saúde pública; Epidemiologia.
Introduction: Dental caries is a public health problem and its history, in 
its etiopathogenesis, has been the subject of several theories. The 
original microbial explanation for caries disease, which dates back over 
one hundred years ago, was the starting point for outlining the 
scientific though of bacteria as the etiological agent of this disease. 
However, this scientific thought shifted according to the different 
historical moments and their explanatory realities.
Objective: The aim of this study was to describe, by a literature review, 
the different explanatory models for dental caries and the important 
role that these models play on science as they represent a new 
dominant paradigm. 
Results: The theoretical-explanatory models of caries disease were 
classified as organismic, social and ecosystemic. The chemical-parasitic 
theory, the Keyes’s Triad and the Newbrun’s model were included in 
the organismic model. New explanatory models for dental caries were 
proposed over time: the social and the ecosystemic models, with 
collective, social and historical dimensions. These new models are 
based on the theory that dental caries affects the population in an 
uneven basis, and that it does results only from individual biological 
variations, but also from the social differences that characterize people 
in the environment in which they belong. 
Conclusion: The explanatory model for dental caries has shifted along 
the time, from a single-cause to a multifactorial, and from an individual 
to a population-based disease. Nevertheless, old and new paradigms 
coexist in these days. The strictly biological conception to explain caries 
disease does not take into consideration the cultural characteristics of a 
given population.
Dental caries; Public health; Epidemiology.
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A cárie dentária é um problema de saúde 
pública e sua história, nos seus aspectos etiopatogênicos, 
tem sido objeto de muitas teorias. Contudo, a explicação 
originalmente microbiana para a doença cárie, 
evidenciada há mais de um século, foi o ponto de partida 
para o delineamento do pensamento "científico": 
bactéria como etiologia da doença. No entanto, esse 
pensamento científico sofreu transformações conforme 
os diferentes momentos históricos e suas realidades 
explicativas. Na verdade, os primeiros modelos, 
estritamente biológicos, passaram a ser criticados a 
partir da epidemiologia social, que reconhece a 
importância dos fatores sociais na produção da doença.
Nesse sentido, a epidemiologia social 
contextualiza operacionaliza e testa as associações entre 
os aspectos do meio ambiente social (família, local de 
trabalho, vizinhança, política econômica) e considera a 
equidade como propósito básico da organização social 
para dar respostas aos problemas, necessidades e 
demandas de indivíduos e grupos em relação à saúde1,2. 
O objetivo deste trabalho foi descrever, por meio 
da revisão narrativa da literatura, diferentes modelos 
explicativos da doença cárie dentária e o importante 
papel que eles assumem na ciência, ao representarem 
um novo paradigma dominante. A discussão se dará a 
partir do modelo estritamente biológico, da era 
bacteriológica ao modelo que incorpora as interações do 
contexto social na explicação da doença, adotando, na 
discussão dos modelos, a classificação organicista, social 
e ecossistêmica.  
Cárie e Modelos Explicativos
Historicamente, as relações entre epidemiologia e
ciências sociais vêm-se construindo com, pelo menos, 
três modelos de explicação das doenças: o organicista, o 
social e o ecossistêmico. No primeiro, a doença seria 
qualquer alteração do organismo ou de parte dele, ou 
seja, a saúde é idealizada em oposição à doença (teoria 
microbiana). O segundo modelo articula saúde e doenças 
com condições de vida (epidemiologia social) e, 
finalmente, o terceiro modelo tem sua expressão atual 
na abordagem ecossistêmica de saúde (fatores sociais e 
ambientais)3. 
A transição de um modelo explicativo para outro 
não é um processo cumulativo ou um processo que 
apenas amplia um velho paradigma, a fim de ter um 
impacto em atividades de investigação ou de saúde. A 
transição precisa de uma reconstrução que envolve 
mudanças de muitas teorias básicas e rejeições de 
métodos e interpretações formuladas no passado. Novas 
interpretações são construídas tendo como base os 
mesmos dados, com permanência, muitas vezes, do 
velho e do novo paradigma, lado a lado, por um período 
substancial no tempo4,5.
No que diz respeito ao modelo teórico ou 
conceitual para o estudo da cárie,  foram observadas 
alterações ao longo do tempo6. Em princípio, a etiologia
da cárie foi relatada como processo biológico e, com o 
passar dos anos o conceito da etiologia da cárie foi 
ampliado por envolver também variáveis não biológicas.
Modelos Organicistas (Teoria Microbiana) 
Nesta sessão serão discutidos os modelos 
explicativos da cárie dentária que enfocam o 
microorganismo (fator biológico) como sendo o principal 
agente causal da doença, tanto na perspectiva unicausal 
como na multicausal.
A partir do trabalho de cientistas bacteriologistas, 
como Koch e Pasteur, afirma-se um novo modelo para a 
explicação do processo saúde e doença, isso nas últimas 
décadas do século XIX7.
A elucidação dos fatores fundamentais para o 
início e progressão das lesões cariosas deu-se 
primeiramente com Miller, pela teoria químico-
parasitária, nos anos 1890.  Segundo essa teoria, todas as 
espécies de bactérias das superfícies dos dentes seriam 
capazes de contribuir para o ataque ácido sobre o 
esmalte dentário. A quantidade de placa bacteriana 
sobre as superfícies dentárias é o que determinaria o 
processo de adoecer. Desse modo, a teoria reconhece 
que o metabolismo dos carboidratos pelas bactérias 
bucais com a geração de ácidos seria o evento central do 
processo de desmineralização da estrutura dentária. Essa 
teoria unicausal reconhece uma única causa, que parte 
de fora do organismo agredido5,8. 
O conceito de cárie dentária como doença 
infecciosa e transmissível cresceu a partir de estudos da 
década de 19509, pelo isolamento de certas bactérias de 
lesões cariosas de hamsters10. Desse modo, a 
"descoberta" do micróbio da cárie veio embasar 
cientificamente a ideia da unicausalidade5. 
A partir do modelo originalmente microbiano 
surge a proposta de Keyes, denominada de Tríade de 
Keyes, em 1960. Esse modelo explica a etiologia da cárie 
exclusivamente pela intersecção dos fatores primários: 
hospedeiro susceptível, microbiota e substratos 
cariogênicos9. O modelo tinha como fundamento a 
inexistência de produção de cárie, caso fosse removido 
um dos fatores primários5,11. Esse pensamento 
caracteriza-se como o modelo etiológico multicausal-
biologicista. Tal concepção, que esteve em voga nos anos 
1970 e 1980, ainda no século XXI tem significante 
emprego e aceitação. 
A Tríade de Keyes, modelo explicativo para a cárie 
dentária, foi modificada por Ernest Newbrun, em 1983, 
que inclui no diagrama de Keyes um quarto círculo 
representando o tempo como fator etiológico, que deve 
agir simultaneamente com os outros fatores para 
desenvolver a cárie11. Esse diagrama foi chamado de 
modelo de Keyes modificado. Contudo, o modelo 
multicausal continua centrado no biológico5.
Posteriormente, as pesquisas demonstraram que 
o processo carioso é complexo e requer além do 
consumo frequente de carboidratos e o acúmulo de 
bactérias acidogênicas, a interação com outros fatores 
modificadores do hospedeiro, por exemplo, a saliva. 
Então,   evidenciam-se    a   ocorrência  e a progressão da
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cárie pela influência de uma complexa interação de 
fatores genéticos e ambientais, dentre os quais 
identificaram-se, incluindo a flora bacteriana, hábitos 
alimentares, exposição ao flúor, higiene bucal, fluxo 
salivar, composição salivar e estrutura do dente. Relatos 
têm caracterizado a influência da variação genética em 
preferências de gosto e hábitos alimentares12.
A partir da década de 1990 identificam-se 
conflitos nas explicações de causalidade da doença. Os 
modelos unicausais e os multicausais respaldados no 
biológico não refletem as mudanças no padrão de 
adoecer5. Novos modelos são construídos a partir dessa 
nova concepção para explicar a doença cárie. Contudo, 
constata-se, ainda no século XXI, a permanência da 
concepção estritamente biológica, tanto no ensino, 
pesquisa e nas atividades clínicas, concomitantemente 
com os novos modelos de explicação da doença.
Modelos Sociais
Ao longo do século XX observou-se uma 
permanente tensão entre as diferentes abordagens de 
saúde, com a discussão da necessidade do enfoque 
sociopolítico e ambiental no campo científico7. A 
multicausalidade biologicista concebida como "verdade 
científica" passa a ser questionada pelos que advogam 
uma odontologia com caráter social5. A doença, saúde e 
morte não se limitam a uma evidência apenas orgânica, 
natural e objetiva, mas englobam vivências tanto 
individuais como as coletivas de cada sociedade; 
portanto, a doença, além da apresentação biológica, é 
também realidade construída, sendo o doente um 
personagem social13.
A epidemiologia social reconhece o amplo 
espectro dos determinantes da saúde, desde o nível 
micro em que operam os fatores biológicos individuais 
até os níveis macro que expressam as condições sociais 
em que vivem as populações14.
Desse modo, na concepção da epidemiologia 
social, existem diferenças entre os termos “causa” e 
“determinação social” das doenças. A causa (uni ou 
multicausal), como apresentada no modelo anterior, 
necessita de identificação de eventos independentes 
relacionados por ligação unidirecional e necessária, 
específica para gerar o desfecho de interesse. A crítica 
que se faz ao conceito “causa” é que os aspectos da vida 
social não podem ser separados para não perder sua 
significação, já que não fazem sentido quando vistos 
isolados do contexto15.
Já o conceito, “determinação social” é o mais 
adequado por compreender os processos sociais 
complexos, pois não necessita do isolamento das 
variáveis nem da noção de independência entre elas e 
não está baseado na ideia de vínculo necessário, 
genético e específico. Respalda-se que não há vínculos 
unidirecionais, as relações, em sua maioria, são 
contingentes, não são nem necessárias e nem suficientes 
em si mesmas15. Os determinantes sociais de saúde são 
compreendidos como as condições sociais em que os 
indivíduos vivem e trabalham. Eles são os fatores sociais, 
econômicos, culturais,    étnicos/raciais,   psicológicos  e 
comportamentais que irão influenciar no 
desencadeamento dos problemas de saúde e nos fatores 
de risco populacional16. 
Na perspectiva do conceito de determinação 
social, o método epidemiológico tem permitido 
investigar como as doenças se comportam em 
determinada população e revelar, algumas vezes, porque 
a distribuição dessas se faz de forma desigual. Então o 
estudo epidemiológico caracteriza-se por tentar 
esclarecer as diferenças na distribuição dos agravos na 
população17. 
As desigualdades, geralmente, são classificadas 
como naturais e sociais. As desigualdades naturais são as 
diferenças entre os indivíduos, como: sexo, raça, idade, 
força, estatura, inteligência, fecundidade. Já as 
desigualdades sociais se originam da ocupação de 
posições diferenciadas na organização social do processo 
de produção, em consequência ao acesso a bens. A 
desigualdade epidemiológica é evidenciada pela 
diferença entre as classes sociais no sentido de risco para 
adoecer e morrer18. 
Além das desigualdades sociais e naturais, torna-
se importante salientar as iniquidades em saúde entre 
grupos e indivíduos. Consideram-se iniquidades em 
saúde aquelas desigualdades de saúde que são evitáveis, 
injustas e desnecessárias, segundo a definição de 
Margareth Whitehead19. Infelizmente as iniquidades em 
saúde são traços marcantes da situação de saúde do 
nosso país. Diante das iniquidades nas condições de 
saúde da população brasileira e no acesso aos serviços 
de saúde, o Governo Brasileiro decidiu criar a Comissão 
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde16, no 
bojo do movimento mundial em torno do tema proposto 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS)7.
A condição social tem sido, nos últimos tempos, 
enfatizada como importante na avaliação da situação de 
saúde bucal, sendo que vários trabalhos têm abordado a 
associação entre classe social e cárie dentária15,20,21. 
Contudo, apesar de, na metade da década de 1990, 
Thylstrup e Fejerskov terem incorporado a questão social 
na avaliação da saúde bucal, ela foi considerada um fator 
confundidor ou modificador e não determinante do 
processo saúde-cárie dentária5. Sendo assim, o modelo 
social incorporado na odontologia, nos anos 1990, não 
considerava a rede de conexões entre a estrutura social e 
a cárie dentária. 
De fato, o modelo social incorporado pela 
odontologia pode ser representado pelo modelo de 
Dahlgren e Whitehead, o qual dispõe os determinantes 
sociais da saúde em diferentes camadas, camada mais 
próxima dos determinantes individuais até se chegar a 
uma camada distal (macro condições socioeconômicas, 
culturais e ambientais da sociedade)19. Esse modelo não 
pretendeu explicar as relações e mediações entre os 
níveis e a gênese das iniquidades7. 
Assim, pelas suas limitações, apesar de a teoria 
multifatoriedade ser hegemônica na saúde, ela não é 
suficiente para explicar o processo saúde-doença, dada à 
complexidade desse processo na vida real das 
populações.
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Modelos Ecossistêmicos
Para explicar a complexidade do processo 
saúde-doença na vida real das populações, modelos que 
consideram a rede de conexões entre a estrutura social e 
os diversos desfechos em saúde bucal são propostos6. 
Desse modo, a saúde deve ser vista sob um enfoque 
ecossistêmico, em que os marcos positivos que 
compõem o campo semântico desse enfoque podem ser 
resumidos nos termos sustentabilidade ecológica, 
democracia, direitos humanos, justiça social e qualidade 
de vida3. 
Diferentes abordagens epidemiológicas foram 
construídas para estudar os mecanismos por meio dos 
quais os determinantes sociais de saúde provocam 
iniquidades de saúde7. Neste artigo, serão discutidos 
alguns dos enfoques da epidemiologia social: ecossocial, 
ecoepidemiologia (ou epidemiologia multinível) e o 
capital social. 
Enfoque ecossocial
Com relação à ecologia humana, constata-se o 
interesse em entender a interação da pessoa com o 
ambiente. O Modelo Sócioecológico (fatores sociais e 
fatores ecológicos) reconhece que, para a abordagem de 
uma situação, o pesquisador deve o não só entender as 
instituições isoladamente, mas, também, a relação entre 
eles. Desenvolvimento individual deve ser entendido no 
contexto do ecossistema: como um indivíduo cresce e se 
adapta por meio do intercâmbio com o meio ambiente 
imediato (família) e os ambientes mais distantes, como a 
escola e a comunidade22. A teoria ecossocial articula o 
raciocínio social e biológico numa perspectiva histórica e 
ecológica15.
Na perspectiva do conceito socioecológico, a 
prevalência da cárie é influenciada pelo contexto social e 
cultural no qual ela aparece. Há uma interação entre 
vários itens, além dos fatores determinantes, como 
classe social, renda, escolaridade, conhecimento, 
comportamento e atitudes. Acredita-se que os fatores 
socioeconômicos, comportamentais e culturais possam 
influenciar na percepção das pessoas sobre a higiene 
bucal, o uso de flúor, o controle de açúcar outros 
parâmetros. As interações entre condições gerais da 
estrutura social (econômicas, políticas e ambientais), as 
particulares (contexto social e comunitário, políticas 
promocionais e acesso aos serviços) e as condições 
individuais (biologia humana, comportamento e outras) 
são determinantes dos desfechos em saúde, inclusive 
saúde bucal23. 
Enfoque ecoepidemiológico (Multinível)
Desde a antiguidade, a relação entre o homem e o 
meio ambiente tem gerado implicações nas suas 
condições de saúde e motivado constantes estudos e 
observações por parte de diversas áreas do 
conhecimento, por exemplo, a Epidemiologia. Dessa 
forma, novas metodologias que representem 
computacionalmente a localização precisa de um 
fenômeno ecoepidemiológico têm sido desenvolvidas, 
pela   epidemiologia,    para    subsidiarem   o processo de
análise das condições saúde-doença ocasionadas pela 
intervenção no meio ambiente8.
Então, a partir da epidemiologia social surge a 
proposta ecoepidemiologia, de Susser25, em 1994, que 
inclui os sistemas interativos em níveis hierárquicos 
distintos, as chamadas “caixas chinesas”15,24,25. A 
representação é clara no sentido de que cada vez que se 
abre uma caixa aparece outra menor, que é também o 
mesmo objeto, só que em menor tamanho e 
complexidade2,24,25. 
Nesse sentido, a ecoepidemiologia abre um dos 
capítulos da epidemiologia social contemporânea, ao 
enfatizar a interdependência das pessoas e suas 
conexões com os contextos biológico, físico, social e 
histórico. Compõe diferentes níveis do problema, sendo 
que cada nível é visto como um sistema em si mesmo 
que se integra aos sistemas acima e abaixo dele. 
Considera as contribuições do nível individual e os efeitos 
sobre os níveis de organização macroindividuais e 
microindividuais. Os diferentes níveis de organização 
apontam elementos causais e patogênicos no processo 
saúde doença. A ideia da ecoepidemiologia ou 
epidemiologia multinível concebe grupos sociais como 
unidades de análise, vendo propriedades dos grupos 
como diferentes das individuais e estabelecem que as 
variáveis do macronível possam afetar a evolução 
individual. A ecoepidemiologia integra variáveis 
biológicas moleculares e genéticas em uma 
epidemiologia capaz de mover entre o social, biológico e 
os grupos /indivíduos26.
Na ecoepidemiologia, cada sistema é definido por 
limites de um nível de organização. O enfoque 
epidemiológico analisa os determinantes e desfechos nos 
seus diferentes níveis de hierarquia de complexidade e as 
interações entre os diferentes níveis e através deles. O 
nível mais externo é o meio ambiente físico com
sociedades e populações. Desse modo, o modelo 
ecológico busca articular os componentes causais em 
relações de interação recíproca, respeitando os 
diferentes níveis da hierarquia. São consideradas as 
variáveis individuais e as grupais (ecológicas), como a 
desigualdade de renda, as características de vizinhança 
ou capital social15.
O modelo ecoepidemiológico de Susser (“caixas 
chinesas”) difere do modelo de multicausalidade, porque 
ele transpõe o nível individual de compreensão do 
desfecho em direção ao nível populacional24,25. Assim, o 
questionamento seria sempre voltado para a população 
e não para o indivíduo15.
Nessa perspectiva as variáveis mais distantes que 
as biológicas não seriam consideradas confundidoras da 
relação causal. Certamente, elas são partes de uma rede 
de possíveis causas. E, para explicar as diferenças da 
experiência de cárie entre populações, tem sido 
mostrada a associação entre cárie e escolaridade, nível 
socioeconômico, renda per capita, expectativa de vida, 
comportamentos relatados de saúde e estruturas de 
cuidados dos serviços de saúde bucal, bem como 
construída uma estrutura teórica para a experiência de 
cárie em populações, partindo da estrutura social para a
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biológica6. 
Numa concepção dialética, a estrutura social pode 
afetar o contexto social em diferentes áreas e 
diretamente nos recursos materiais individuais. Estes 
podem afetar comportamentos e, ultimamente, ocorrer 
cárie e taxa de progressão. A estrutura social 
compreende aspectos financeiros, sistemas de 
pagamentos, distribuição e organização dos serviços de 
saúde e comportamentos de saúde bucal6.  
Já o contexto social compreende a natureza da 
vizinhança, a organização local e acessibilidade dos 
serviços de saúde, família, trabalho ou ambiente escolar. 
O contexto social representa áreas em que recursos 
individuais podem ser convertidos em novo recurso que 
promove saúde bucal. Tem sido demonstrado, também, 
que recursos naturais, como educação e renda são 
associados a certos comportamentos e à cárie6.
Reações psicológicas têm sido incluídas na 
estrutura porque há crescente reconhecimento dos 
aspectos psicológicos e relações na vida social e saúde. 
Elas são consideradas uma importante categoria da 
estrutura. Lesões cariosas desenvolvem-se e progridem 
como resultado da estrutura social, reações 
comportamentais e psicológicas, que aceleram o 
processo biológico. No nível individual, determinantes 
como flúor, higiene bucal e consumo de açúcar afetariam 
a ocorrência e progressão de cárie. O impacto da 
vizinhança, família e ambiente escolar variaria entre os 
indivíduos na ocorrência e progressão da cárie6.
De fato, a população constitui um nível de 
organização diferente do individual, cuja essência é a 
interação entre membros. Ao mesmo tempo, os 
indivíduos são membros de um grupo social que constitui 
uma unidade que, por sua parte, interage com outras 
unidades populacionais gerando uma organização em 
hierarquia2. Então, a abordagem ecoepidemiológica 
formula questões para explicar o que coloca a população 
em risco de cárie e quais seriam as características 
populacionais que aumentam a vulnerabilidade ao 
desenvolvimento da doença cárie15.
Considerou-se que a cárie tem ataque desigual na 
população e não decorre apenas de variações biológicas 
individuais inevitáveis, mas, também, das diferenças 
sociais que caracterizam as pessoas no meio em que se 
inserem. Nesse sentido, a iniquidade em saúde bucal 
apresenta estreita relação com as medidas de privação 
social em nível populacional27. 
Enfoque no capital social
A discussão do capital social teve, nos últimos 
anos, grande interesse na comunidade científica de 
saúde pública internacional. O capital social é um modelo 
que possibilita avaliar o nível de confiança social que 
opera dentro de uma comunidade. Nesse modelo, as 
relações emergem como fundamental: como as pessoas 
se sentem seguras juntas, como se ajudam entre si para 
benefício próprio e coletivo, e o grau de envolvimento 
em questões sociais e comunitárias, tais como, voto, e 
participação em grupos comunitários28. 
A teoria  do  capital social se baseia nas relações
sociais que se estabelecem dentro dos grupos e entre os 
grupos na sociedade29,30. O capital social apresenta 
diferentes componentes: o estrutural, relativo à 
extensão e intensidade das relações associativas na 
sociedade; e o cognitivo, relacionado à percepção das 
pessoas sobre o nível de confiança entre elas, 
compartilhamento e reciprocidade estabelecidos nas 
relações sociais31.
Nesse sentido, a teoria do capital social tenta 
responder às indagações na compreensão do processo 
de adoecer32. Neste estudo, as indagações foram refeitas 
para a compreensão da doença cárie dentária. Como os 
fatores sociais influenciariam o comportamento, 
colocando as pessoas em risco do desenvolvimento da 
cárie dentária? Como os fatores psicosociais, tais como o 
suporte social, estão associados à progressão da doença 
cárie dentária? Como os fatores sociais e 
comportamentais se relacionam na determinação da 
doença cárie dentária?
O empoderamento (empowerment) tem sido 
considerado uma dimensão do capital social. Refere-se a 
processos de interação social que permitem às pessoas 
aprimorar suas habilidades individuais e coletivas e 
exercer maior controle sobre suas vidas. Estudos 
científicos com abordagem multinível foram projetados 
para avaliar os efeitos individuais e de vizinhança sobre a 
saúde bucal dos indivíduos33,34. O estudo brasileiro33
realizado com adolescentes demonstrou que o 
empoderamento coletivo pode desempenhar um papel 
importante na explicação das desigualdades nos níveis 
de cárie dentária. As taxas do índice de cárie dentária 
foram significativamente menores em áreas com maiores 
níveis de capacitação (empoderamento alto). O estudo 
realizado no Japão34, que objetivou determinar a 
influência do contexto da comunidade no índice de cárie 
entre crianças de três anos de idade, considerou 
variáveis de apoio social e de coesão social na análise 
multinível.Os resultados demonstraram que há efeitos 
estatisticamente significativos do contexto social sobre o
índice de cárie dentária.
Sintetizando os modelos ecossistêmicos discutidos 
neste trabalho, com relação aos enfoques ecossociais e 
os multiníveis, ambos buscam integrar as abordagens 
individuais e as grupais, sociais e biológicas numa visão 
dinâmica, histórica e ecológica. Já o enfoque capital 
social, considera que as relações de solidariedade e 
confiança entre pessoas e grupos populacionais são 
importantes mecanismos que influenciam positivamente 
a situação de saúde de uma população7.
O modelo explicativo da cárie dentária sofreu 
modificações ao longo do tempo, do unicausal para o 
multicausal e do individual para o populacional. A partir 
dos microorganismos, a cárie passou a ser 
compreendida, também, pelas interações entre 
condições gerais das estruturas sociais e particulares e as
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condições individuais. Sendo assim, a doença cárie é um 
problema complexo e multifatorial e com características 
populacionais. Nesse sentido, a simples eliminação do 
microorganismo não é o suficiente para prevenir a cárie, 
já que os fatores ambientais e comportamentais também 
são fatores de risco para a doença. 
Contudo, velhos e novos paradigmas explicativos 
do processo carioso coexistem na atualidade, o que 
significa permanência da concepção estritamente 
biológica, há mais de um século, no ensino, pesquisa e 
nas atividades clínicas, apesar de essa visão isolada não 
respeitar as características culturais de uma determinada 
população.   
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